Algo más que herniólogos  by Zorraquino González, Ángel
EA
M
N
p
t
A
d
h
p
ú
l
e
d
e
n
a
n
l
s
d
m
a
r
t
e
e
a
d
n
d
e
v
c
p
g
a
d
pr e v h i s p a n o a m h e r n i a . 2 0 1 5;3(3):83–84
Revista Hispanoamericana de Hernia
www.elsev ier .es / rehah
ditorial
lgo  más  que  herniólogosore  than  herniologistso todo dolor referido a la zona inguinal es sintomático de un
roceso herniario, ni todo abultamiento de la pared anterola-
eral del abdomen indica la existencia de una hernia ventral.
demás de la patología herniaria, en la pared abdominal pue-
en desarrollarse tumores, asentar infecciones y producirse
ematomas. La patología que afecta a la pared del abdomen
uede ser de etiología variada y, en ocasiones, compleja. En las
ltimas décadas, y favorecidos por la actual política sanitaria,
os equipos de cirugía general se han organizado en unidades
specíﬁcas para el tratamiento de la patología de determina-
os órganos, creándose unidades de cirugía coloproctológica,
sofagogástrica, hepatobiliopancreática, endocrina y, en algu-
os centros hospitalarios, las unidades de cirugía de la pared
bdominal.
En an˜os anteriores las alteraciones de la pared abdomi-
al no tenían un profesional de referencia; la mayoría de
os cirujanos generales resolvía las hernias incisionales que
e producían en sus pacientes tras la dehiscencia del cierre
e la laparotomía realizada para acceder a la cavidad abdo-
inal. Algunas de estas eventraciones, las más  complejas,
sí como los defectos consecuencia de traumatismos o de la
esección de tumores que afectaban la pared abdominal, eran
ratadas por cirujanos especialistas en cirugía plástica, ya que
ra necesario reparar la pared abdominal realizando técnicas
specíﬁcas de esta disciplina, con colgajos musculocutáneos,
l faltar las estructuras propias de la pared abdominal destrui-
as por la lesión o resecadas con ella. Otros muchos pacientes
o encontraban solución quirúrgica a su lesión, y eran porta-
ores de fajas abdominales y otros dispositivos de contención
xterna, situación que limitaba en gran medida su calidad de
ida.
En estos últimos an˜os los cirujanos plásticos han visto
ómo los cirujanos generales de las unidades de cirugía de la
ared abdominal realizamos abdominoplastias tras reparar
randes defectos herniarios con las técnicas de separación
natómica de componentes1,2 y reforzamos la autoplastia con
iferentes materiales protésicos, con la preparación previa del
aciente para la cirugía con la aplicación de procedimientosadyuvantes como el neumoperitoneo progresivo
preoperatorio3, el uso de la toxina botulínica4 o los expansores
musculares.
Los cirujanos coloproctólogos y los urólogos nos han cedido
progresivamente la reparación de las eventraciones paraes-
tomales, debido, por un lado, a la diﬁcultad terapéutica de
una lesión poco atractiva por la paradoja que supone crear
un defecto en el plano musculoaponeurótico de la pared
abdominal y pretender que no desarrolle una eventración, su
consecuencia natural, pero también por la presencia en su
servicio de cirugía general de un grupo de cirujanos que se
dedican especíﬁcamente a reparar la pared del abdomen. Es
este un tema apasionante que aún nos mantiene en la bús-
queda de su solución ideal.
Hemos aprendido, además, a reparar las eventraciones
perineales que resultan, en ocasiones, tras una amputación
abdominoperineal en el tratamiento de la neoplasia de recto5.
Se ha creado, en deﬁnitiva, una especialidad que exige del
cirujano una vasta formación en cirugía del aparato digestivo,
comprometido frecuentemente en las lesiones de la pared
abdominal y en diversas técnicas quirúrgicas necesarias para
adecuar la reparación de los defectos de la pared abdominal
en cada caso, con el empleo y dominio an˜adidos de diferentes
recursos como la cirugía laparoscópica y el conocimiento de
una gran diversidad de materiales protésicos6.
Como consecuencia, se está reconociendo en el cirujano de
la pared abdominal al profesional de referencia para toda la
patología que pueda lesionar esta estructura dinámica, desde
el abordaje de una hernia inguinal hasta el tratamiento del
abdomen abierto contenido o la resolución de un laparostoma.
Incluso aquellas lesiones que rara vez precisan cirugía–como
son los hematomas contenidos por las vainas de los rectos,
consecuencia la mayoría de ellos de la hipocoagulabilidad
proﬁláctica buscada por hematólogos o cardiólogos– son remi-
tidas a las unidades de cirugía de pared abdominal para su
tratamiento7.
Podríamos decir que en solo una década el «cirujano de
hernias» ha sufrido una auténtica metamorfosis, llevado de
 e r n 
b
1
2
3
4
5
6
7
8
9
2255-2677/© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open84  r e v h i s p a n o a m h
la mano por la evolución de esta especialidad quirúrgica.
Así, la cirugía de la hernia ha pasado de considerarse una
patología poco apreciada por los propios cirujanos generales,
relegada a los primeros pasos en la formación de futuros ciru-
janos, «relleno» de partes de quirófano o patología preferida
en los cupos de autoconcertación, a ser una cirugía atractiva
para el joven cirujano que ya no ve en ella una «vía muerta»
para su desarrollo profesional, sino una especialidad en auge
que exige conocimientos en múltiples técnicas quirúrgicas y
procedimientos adyuvantes en continuo desarrollo para dar
solución a una gran variedad de patologías y, lo que es aún
más  importante, en un gran número de pacientes.
Desde este punto de vista de la diversidad de las lesiones, la
patología no herniaria de la pared abdominal resulta un capí-
tulo importante en nuestra especialidad. Precisamente por su
escasa incidencia y gran variabilidad en su presentación clí-
nica, estas lesiones deberían tratarse en centros hospitalarios
de referencia donde exista un equipo que acumule la expe-
riencia suﬁciente para su tratamiento adecuado.
Tumores primarios de la pared abdominal poco frecuen-
tes, como el tumor desmoide y el dermatoﬁbrosarcoma
protuberans (ambos con una pertinaz e imprevisible agre-
sividad local), obligan a un control evolutivo estricto por
un equipo multidisciplinar tras la resección quirúrgica y
la correspondiente reparación del defecto en la pared del
abdomen8.
La patología tumoral que aparece en relación con el
ombligo nos lleva a un complejo diagnóstico diferencial con
lesiones de procedencia diversa y que precisan, además de un
tratamiento especíﬁco, la corrección del defecto que sigue a su
resección. Lesiones como el endometrioma, el granuloma pio-
génico, el hemangioma, el granuloma por cuerpo extran˜o, la
enfermedad de Crohn o la actinomicosis deben diferenciarse
de la metástasis de un tumor de origen gastrointestinal por
implante en el lugar de un trocar de una cirugía oncológica
previa o por invasión espontánea, la versión actual del «nódulo
de la hermana María José»,9 sin olvidarnos de las lesiones que
surgen del remanente uracal en forma de onfalitis supurativa
crónica o como una tumoración infraumbilical8.
Todas estas lesiones pueden requerir, además, la resec-
ción del ombligo. Este aspecto, la resección umbilical, puede
originar alguna reticencia por parte del cirujano y ciertas
inquietudes por parte del paciente, debido a múltiples aspec-
tos culturales. Es difícil encontrar en nuestra anatomía otra
estructura que reúna tantos vínculos místicos, mágicos, ﬁlosó-
ﬁcos y estéticos de nuestra cultura como la cicatriz que queda
en el centro del abdomen tras el nacimiento.
Parece que junto a la patología herniaria, sin duda la más
frecuente de esta especialidad, la patología tumoral no her-
niaria desarrollada en esta monografía y el tratamiento del
abdomen abierto contenido suponen la trilogía básica de lo
que hoy en día se espera encontrar en la cartera de servicios
de un equipo de cirugía de la pared abdominal.
Es evidente que queda mucho por hacer en esta especiali-
dad nuestra que aún se encuentra en fase de consolidación,
pero esta evolución continua es parte de su atractivo. Qui-
zás llegue el día en que sepamos tratar con eﬁcacia toda la
patología de la pared abdominal, manteniendo sus funciones
en la dinámica de contención y prensa abdominal, estabili-
dad del tronco, movilidad y apoyo respiratorio. . .,  pero en estei a . 2 0 1 5;3(3):83–84
momento sabemos que tan importante como llegar a destino
es disfrutar del camino que estamos haciendo juntos.
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